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RESUMEN 
Introducción: el paciente quirúrgico  grave es aquel al cual se le realiza una 
técnica quirúrgica compleja con cierto grado de deterioro de las funciones vitales. 
Objetivo: identificar los factores que influyen en el pronóstico de muerte de los 
pacientes quirúrgicos graves. 
Método: se realizó un estudio observacional, analítico de cohorte abierta, en 
pacientes con afecciones quirúrgicas graves atendidos en la unidad de cuidados 
intensivos polivalentes (UCI) del hospital general universitario Carlos Manuel de 
Céspedes de Bayamo, Granma, desde el 1º de enero de 2011 hasta el 31 de 
diciembre de 2011. 
Resultados: falleció el 30.1%  de los pacientes estudiados. El 18.4%  desarrolló 
disfunción de 2 o más órganos. La sepsis severa se presentó en el  38.8% de la 
muestra. En  el análisis bivariado la sepsis severa incrementó el riesgo de morir en 
casi 27 veces (RR 26.6 IC 95% 12.19-28.63), el estado de desnutrición al ingreso 
aumento la probabilidad de muerte en 21.2 veces mayor (RR 21.2 IC 95% 6.64-
67.7). 
Conclusiones: la sepsis grave  constituyó el factor de mayor influencia 
independiente sobre la muerte en los enfermos con afecciones quirúrgicas graves, 
seguido por la desnutrición al momento del ingreso. 
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Descriptores DeCS: GRAVEDAD DEL PACIENTE; CUIDADOS INTENSIVOS 
COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS /mortalidad. 
 
 ABSTRACT 
Introduction: the seriously ill surgical patient is the one to who it is performed a 
complex surgical technique with a certain level of deterioration of the vital 
functions. 
Objective: to identify the factors that influence in the prognosis of death of the 
seriously ill surgical patients. 
Method: it was performed an observational, analytic and open cohort study in 
patients with severe surgical affections, assisted  in the Polyvalent Intensive Care 
Unit (PICU) at Carlos Manuel de Cespedes University General Hospital of Bayamo, 
Granma, from January 1st in 2011 to December 31, 2011. 
Results: from the studied patients 30, 1 % died. The 18,4 % presented 
dysfunction of 2 or more organs. The severe sepsis was evidenced in 38,8 % of the 
sample. In the bivaried analysis the severe sepsis increased the risk to die in 
almost 27 times (RR 46,6 CI 95 % 12.19-28.63) , the malnutrition condition at the 
time of the hospitalization increased the fatal probability in 21,2 more times (RR 
21,2 CI 95 % 6.64-67.7). 
Conclusions: the sepsis was the factor of greater independent influence upon 
death in patients with surgical severe affections, followed by the malnutrition at the 
moment of the hospitalization. 
Subject headings: PATIENT ACUITY; INTENSIVE CARE; POSTOPERATIVE 
COMPLICATIONS/mortality.   
 
  
 
INTRODUCCIÓN 
Los cuidados intensivos se ocupan de los enfermos con una alteración 
fisiopatológica de tal gravedad que pone en peligro su vida, actual o 
potencialmente, siempre que el proceso sea reversible. Ingresan en estos servicios 
los pacientes con enfermedades agudas, crónicas o ambas; con componentes 
agudos para los que existen terapéuticas eficaces que permiten reintegrarlo a una 
vida de calidad aceptable.1 
 
Los criterios clínicos de ingreso en la unidad de cuidados intensivos (UCI) han 
variado a la par del desarrollo alcanzado por estas unidades; resultado del progreso 
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en el conocimiento fisiopatológico y terapéutico del enfermo crítico, 2 sin embargo, 
los pacientes operados graves han sido motivo indiscutible para recibir asistencia 
intensiva, pues ellos constituyen un sistema complejo que puede ser evaluado por 
un determinado número de variables fisiopatológicas en una UCI. 
 
El paciente quirúrgico grave es aquel al cual se le realiza una técnica quirúrgica 
compleja con cierto grado de deterioro de las funciones vitales. Este ocasiona 
alrededor de un 30 a   35 % de la mortalidad a nivel mundial. En Estados Unidos de 
América (EUA) por ejemplo, son responsables del 30% de los fallecidos, mientras 
en España el 35% de las defunciones se deben a esta causa; Turquía comunica un 
25% de los fallecimientos anuales en este grupo de pacientes.2,3 
 
López en su estudio de valor predictivo de la escala APACHE II (del inglés Acute 
Physiology  and  Chronic Health Evaluation) sobre mortalidad en la UCI de adultos  
en la ciudad de Yucatán, México, también encontró que el 25,3% de la mortalidad 
fue por afecciones quirúrgicas.4 
 
A pesar de las evidencias que existen a partir de estudios previos en otras unidades 
de cuidados intensivos y de la parecida morbilidad existente en las diferentes 
latitudes, es preciso continuar en la búsqueda en los factores que influyen en el 
pronóstico de muerte con pacientes quirúrgicos, para encontrar elementos que le 
permitan al intensivista y al cirujano vaticinar la evolución y tomar medidas para 
reducir la alta mortalidad que acarrea este estado morboso. En tal sentido el 
presente trabajo se propone como  objetivo general identificar los factores que 
influyen en el pronóstico de muerte de los pacientes quirúrgicos graves. 
 
MÉTODO 
Se realizó un estudio observacional, analítico de cohorte abierta, en pacientes  con 
afecciones quirúrgicas graves atendidos en la unidad de cuidados intensivos 
polivalentes (UCI) del hospital general universitario Carlos Manuel de Céspedes de 
Bayamo, provincia de Granma, desde el 1º de enero de 2011 hasta el 31 de 
diciembre de 2011. 
 
Se seleccionaron consecutivamente a todos los pacientes procedentes de los 
servicios de Cirugía, Ginecología, Obstetricia, Urología y Ortopedia a los cuales se 
les realizó una intervención quirúrgica de urgencia o electiva que por su magnitud 
requería vigilancia intensiva, o los cuales tenían serias afectaciones fisiológicas que 
ponían en riesgo la vida; complicaciones locales o sistémicas, o riesgo de 
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complicaciones graves  por su intervención quirúrgica y que necesitaban vigilancia 
continua de sus funciones vitales. Con estos criterios se incluyeron en la cohorte 
100 pacientes. 
 
Se excluyeron aquellos pacientes que se intervinieron quirúrgicamente como 
consecuencia de un traumatismo o a causa de una entidad neuroquirúrgica, por 
constituir un grupo con características propias en lo referido al pronóstico. 
 
Se delimitaron en primer lugar las variables independientes o explicativas, 
constituidas por los factores hipotéticamente en el pronóstico. 
 
Como variable dependiente o marcadora del pronóstico se consideró la muerte en la 
UCI, es decir, que el paciente egresara vivo o fallecido. Variables explicativas: 
Aquellos factores cuya influencia en el pronóstico de muerte fueron evaluados. Se 
operacionalizaron de forma dicotómica (presentes o ausentes). 
 
La edad se tomó en años cumplidos, se agrupó en dos categorías: aquellos con 48 
años o menos (no expuesto) y los mayores de 48 años (expuestos). Para  el 
análisis bivariado se tomó el sexo masculino  (no expuesto) y femenino (expuesto). 
Acute Physiology  and  Chronic Health Evaluation  (APACHE  II): para el análisis 
estadístico bivariado de la asociación con el riesgo de morir y la estimación del 
riesgo relativo se seleccionó 25 puntos como valor de corte y se definieron dos 
categorías: una con APACHE II menor o igual a  25 (no expuestos) y otra con más 
de 25 puntos (expuestos).  Estado nutricional al ingreso: se consideraron 
desnutridos (expuestos) aquellos pacientes en los cuales se cumplió dos o más de 
las condiciones siguientes: albúmina sérica menor de 35 g/L, conteo de linfocitos 
menor de 1500 células/mm3. Para la estimación del riesgo relativo según el tiempo 
quirúrgico  se establecieron dos categorías: una para  menor de 240 minutos (no 
expuestos) y otra con tiempo quirúrgicos mayor  o igual de  240 minutos 
(expuestos). Dentro de las complicaciones se valoraron la sepsis severa y la 
insuficiencia renal aguda (IRA). 
 
Para evaluar cada variable se establecieron dos categorías expuesto, si están 
presentes; y no  expuesto, si están ausentes.  La estadia en UCI se consideró en 
días cumplidos a partir de la fecha de ingreso. Se agrupó en dos clases: cinco días 
o menos (no expuestos) y más de cinco días (expuestos). 
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En la caracterización de la muestra se tuvieron en cuenta variables como el tipo de 
operación: abdominal y torácica. Se consideró también la presencia o no de 
disfunción o fallo de órgano de acuerdo con el índice SOFA (Secuencial Organ 
Failure Assessment). Por otra parte, se precisó la presencia de reintervenciones, ya 
fueran a demanda o programadas, debido a que la mayoría de los pacientes tenían 
una entidad quirúrgica abdominal.   
 
El análisis estadístico se realizó en tres etapas como se describe a continuación. 
 
Etapa I. Análisis descriptivo: Se realizó una descripción de todas las variables. Se 
emplearon como medidas de resumen las frecuencias relativas, media, desviación 
estándar  y rango cuando se trató de variables cuantitativas. Para las variables 
cualitativas se emplearon distribuciones de frecuencia y los porcentajes. Esta fase 
se realizó al 100% de los pacientes con  afecciones quirúrgicas graves. 
 
Etapa II. Análisis bivariado: Se estimó la posible asociación entre las variables 
hipotéticas consideradas en el estudio y la muerte. Para determinar el grado de 
asociación, se calculó el riesgo relativo (RR) para cada uno de los factores 
hipotéticamente influyentes en la mortalidad del paciente quirúrgico grave, así 
como en la estimación  de sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%). Para cada 
uno de los factores se probó la hipótesis de que el RR es significativo mayor que 1, 
con un nivel de significación estadística de probabilidad (p) < 0.05. 
 
Etapa III. Análisis multivariado: Seguidamente se realizó un estudio multivariante 
mediante la técnica de regresión logística binaria. Se ajustó un modelo de regresión 
logística con todas las variables para evaluar la relación o influencia de cada 
variable sobre la probabilidad de morir, a la vez que se controlaron todas las 
demás. El ajuste de la función de regresión logística, que equivale a la estimación 
de sus parámetros, se realizó por el método de máxima verosimilitud. 
 
Los coeficientes de las variables introducidas en cada modelo se interpretaron en 
términos de RR, cuyos intervalos de confianza se calcularon al 95%. La selección de 
las variables candidatas a aparecer en los modelos logísticos finales se llevó a cabo 
en función de la información aportada por el análisis bivariados. Se aplicó el 
estadístico de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow para evaluar la bondad de 
ajuste del modelo. Previo al análisis multivariante se realizó uno de colinealidad, 
por lo que al estar algunas variables correlacionadas se excluyeron. 
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RESULTADOS 
La muestra estuvo integrada por un total de 103 pacientes de ambos sexos. La 
edad promedio fue de 45.2 años (DE± 19. 9), con un rango entre 16 y 92 años. En 
relación al sexo existió un predominio de las mujeres (56.4%, 58 enfermos), con 
una relación hombre/mujer 1.28:1. En la presente serie el 69.9% de los enfermos 
egresaron vivos, mientras fallecieron el 30.1%. Se destaca que el 18.4% de los 
sujetos (19 enfermos) presentaron disfunción de 2 o más órganos y se reintervino 
el 37.8% de ellos (39 pacientes). La sepsis severa, observada en el 38.8% de la 
muestra (40 enfermos), constituyó el principal estadio de la sepsis, seguida del 
shock séptico, observado en 25 pacientes (tabla 1). 
 
 
Tabla 1. Factores pronóstico de muerte en pacientes quirúrgicos graves. 
Descripción de las variables cualitativas en toda la muestra. N=103. 
 
Variables Categorías No % 
Vivo 72 69,9 Estado al egreso 
Fallecido 31 30,1 
Femenino 58 56,4 Sexo 
Masculino 45 43,6 
Nutridos 79 76.6 Estado Nutricional 
Desnutrido 24 23.4 
Sepsis grave 40 38.8 Estadio de la sepsis 
Shock séptico 25 24.2 
Torácica 3 3.0 Tipo de cirugía 
Abdominal 100 97.0 
No 84 81.6 Disfunción de 
órgano Sí 39 37.8 
 
 
La descripción de variables cuantitativa mostraron que el tiempo quirúrgico 
promedio fue de 225 minutos (± 71.5), con un límite entre 79 a 395 minutos; una 
estadía promedio de 9.38 días (± 6.33) y un rango de 2 a 43 días. En cuanto al 
estado nutricional, el 23.4% del total de los casos estaban desnutridos. El valor 
promedio del índice pronóstico de APACHE II en el estudio fue de 9.80, con una DE 
de ± 10.04 y un límite entre 1.0 y 31.0 (tabla 2). 
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Tabla 2. Factores pronóstico de muerte en pacientes quirúrgicos graves. 
Descripción de variables cuantitativa 
 
Variables Mínimo Máximo Media Desviación 
Estándar 
Edad 
(Años) 
16 92 45.2 19.9 
APACHE 
II 
1.0 31 9.8 10.04 
Tiempo 
quirúrgico 
(minutos) 
79 395 225 71.5 
Estadía  
(días) 
2 43 9.38 6.33 
 
 
En el análisis bivariado de las variables cualitativas, se manifiesta que presentar 
sepsis severa incrementó el riesgo de morir en casi 27 veces (RR 26.6 IC 95% 
12.19-28.63), mientras que al estar los pacientes desnutridos al ingreso la 
probabilidad de muerte fue 21.2 veces mayor (RR 21.2 IC 95% 6.64-67.7). Es de 
destacar que los pacientes que presentaron insuficiencia renal aguda como 
complicación alcanzaron un riesgo relativo de fallecer de 12.8 (RR 12.8 IC 95% 
4.46-36.9), mientras que pertenecer al sexo femenino casi duplicó el riesgo de 
fallecer, (RR 1.90 IC 95% 0.41-4.47) pero sin significación estadística para esta 
última variable (tabla 3). 
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Tabla 3. Factores pronósticos de muerte en pacientes quirúrgicos graves. Análisis 
bivariado de las variables cualitativas. 
 
Vivos Fallecidos Variables 
p‡ No % n=72 No % n=31 
RR*IC 95%† 
Femenino 44 75.8 14 24.2 1.90 0.81-   4.47 0.134 Sexo 
Masculino 28 62.2 17 37.8    
Desnutridos 52 0.8 19 79.2 21.2 6.64-67.7 0.000 Estado 
nutricion
al 
Nutridos 67 84.2 12 15.2    
Sí 12 30.0 28 70.0 26.6 12.19-28.6 0.000 Sepsis 
severa No 60 95.2 3 4.8    
Sí 7 28.0 18 72.0 12.8 4.46-36.9 0.000 Insuficien
cia Renal 
Aguda 
No 65 83.4 13 16.6    
 
*Riesgos relativos 
†Intervalos de confianza al 95% 
‡Significa p≤0,005 
 
El análisis bivariado de las variables cuantitativas manifiestó la estrecha asociación 
entre la edad y la muerte. El riesgo de morir fue 8.91 veces mayor (RR 8.91 IC 
95% 3.32-23.9) cuando la edad de los pacientes fue de más de 48 años. De forma 
similar se manifestó el índice pronóstico de APACHE II, donde el riesgo relativo de 
fallecer casi se quintuplica (RR 4.80 IC 95% 2.21-6.14) con puntaje mayor de 25, 
no obstante de no ser significativamente desde el punto de vista estadístico. En el 
análisis de la influencia del tiempo quirúrgico se demuestra que casi se triplica 
significativamente la aparición de la muerte (RR 2.97 IC 95% 1.56-8.41) con un 
valor mayor de 240 minutos. Cuando la estadía se prolongó más de cinco días se 
triplicó significativamente (RR 3.50 IC 95% 3.10-5.50), el riesgo de muerte a causa 
de la enfermedad (tabla 4).  
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Tabla 4. Factores pronósticos de muerte en pacientes quirúrgicos graves. Análisis 
bivariado de las variables cuantitativas. 
 
Vivos Fallecidos Variables 
p‡ NO % n=72 NO % n=31 
 
RR* 
 
IC 95 
 
%† 
≤ 48 52 88.1 7 11.9    Edad 
> 48 20 45.5 24 54.6 8.91 3.32-23.9 0.00 
≤ 25 69 93.0 20 64.5    APACHE II 
> 25 5 7.0 11 35.5 4.80 2.21-6.14 0.13 
≤240 43 59.7 12 38.7    Tiempo 
quirúrgico 
(minutos) 
>240 29 40.3 19 61.3 2.97 1.56-8.41 0.00 
≤5 62 86.1 24 77.4    Estadía 
(días) >5 10 13.9 7 22.6 3.50 3.10-5.50 0.00 
 
*Riesgos relativos 
†Intervalos de confianza al 95% 
‡Significa p≤0,005 
 
 
Al ajustar el modelo de regresión logística a los datos, se demostró como de todas 
las variables  incluidas en el modelo, la presencia de sepsis grave y la desnutrición 
al ingreso influyeron de forma significativa e importante en la aparición de la 
muerte. Se destaca que el riesgo de morir fue 8.26 veces más al presentar sepsis 
grave, lo que constituyó el factor de riesgo de mayor peso. Por otra parte, la 
desnutrición, le siguió en orden de importancia como factor de riesgo, de modo que 
la probabilidad de fallecer con esta condición fue de 3.26 veces más (tabla 5). 
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Tabla 5: Factores pronóstico de muerte en pacientes quirúrgicos graves. Análisis 
multivariado. 
 
OR† IC 95%‡ Variables p* 
Inferior Superior  
Desnutrición 0.022 3.26 1.18 8.96 
Sepsis grave 0.001 8.26 2.24 30.39 
 
* Significa p≤0,005 
†Odd Ratio OR 
‡Intervalos de confianza al 95% 
 
 
DISCUSIÓN 
En la mortalidad que se produce por las afecciones quirúrgicas graves muchos son 
los factores de riesgo de muerte que pueden influir. Estos se deben  conocer  para 
actuar sobre ellos, mejorar la evolución y el pronóstico de pacientes con estas 
entidades, siempre y cuando se realice un diagnóstico precoz y un tratamiento 
adecuado.5 Actualmente, las técnicas quirúrgicas se perfeccionan constantemente, 
pero, a pesar de esto y de la habilidad creciente de los cirujanos, la muerte 
continúa cobrando tributo entre los pacientes operados. 6 
 
La identificación de estos factores que influyen sobre el pronóstico de una condición 
patológica tan grave como son las afecciones quirúrgicas  significa, por lo menos un 
paso de avance hacia la  disminución de la mortalidad por estas enfermedades. Al 
analizar los diferentes factores puede apreciarse que la edad varía en relación con 
las diferentes autores y etiologías. En la presente serie predominó el grupo de 
mayores de la quinta década, similar a lo comunicado por Oliveros 7 que encontró 
en su estudio una mortalidad del 17% en los pacientes de 65 años y más, 
comparado con la mortalidad en menores de 65 años que fue de 6%. Olga Lidea1, 
Álvarez Lerma 8 y Lorente Ramos 9 observaron edades promedio de 53 y 60,6 años 
en sus casuísticas, del mismo modo que Meric10  plantea que la edad mayor de 50 
años es un factor de riesgo con un OR (razón de productos cruzados) de  3,65, de 
ahí su significativa  asociación con la mortalidad. 
 
Varios autores 11-13 incluyen como variable en estudios sobre factores pronóstico al 
sexo y analizan su influencia de manera bivariada o multivariada, pero ninguno 
132 
http://scielo.sld.cu 
Multimed 2013; 17(3):123-137 
 
encuentra que en uno de los sexos se produzca una probabilidad significativamente 
más alta de morir que en el otro. La tendencia observada en la serie en relación con 
el sexo, no coincide con la de Díaz 14 y Rodríguez Jiménez 15 quienes encontraron 
mayor predominio de los hombres respecto a las mujeres. 
 
El comportamiento de la mortalidad y el riesgo relativo mayor de morir en 
pacientes con sepsis, comprobado en esta serie, es uno de los factores de riesgo de 
muerte de estas afecciones, debido a que la evolución final de los pacientes con 
estas enfermedades está relacionada con la magnitud y duración de la respuesta 
inflamatoria del huésped, pudiendo ser la infección intercurrente un epifenómeno 
de la inflamación prolongada e intensa. 16,17 
 
El índice pronóstico de APACHE II es el más utilizado en la UCI por su fácil 
aplicación y buen poder para predecir. Este índice logra una buena valoración 
pronóstica independientemente del diagnóstico y el tratamiento. 18 Los resultados 
obtenidos en este estudio  no son similares a los encontrados por otros autores 5, 6  
los cuales han señalado cómo este índice puede predecir el pronóstico y el riesgo de 
muerte en pacientes críticamente enfermo, tanto clínico como quirúrgico. El punto 
de corte escogido en nuestra serie  no confirmó su capacidad para predecir 
correctamente los pacientes que van a fallecer. Quizás la poca significación del 
APACHE II  como factor pronóstico en este grupo de enfermos se deba al punto de 
corte tomado para el análisis univariado, pero puede obedecer también a razones 
médicas y al desarrollo progresivo de fallo de órganos durante los días sucesivos. 
 
Existen evidencias teóricas y prácticas en pacientes quirúrgicos críticos con sepsis 
de diversos orígenes, que pueden explicar el riesgo significativo de morir, 
observado a través del análisis multivariado, en los enfermos desnutridos de esta 
serie. Agüero Rodríguez 19 valora la capacidad pronóstica del estado nutricional 
para predecir la muerte en pacientes críticos intervenidos quirúrgicamente, 
demostrando como la desnutrición, la sepsis y la disfunción orgánica constituyeron 
variables independientes para predecir la muerte. 
 
La influencia de la insuficiencia renal aguda en el mal pronóstico de los enfermos 
con afecciones quirúrgicas graves pudiera estar relacionada no solo con las 
alteraciones del equilibrio ácido-básico e hidromineral que la misma produce, sino 
con las deficiencias de la inmunidad tanto humoral y celular, con el deterioro de la 
reacción inflamatoria, produciendo una mayor exposición a bacterias por los 
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métodos depuradores utilizados, con mayor índice de sepsis y la peor evolución de 
los enfermos.20,21 
 
Al considerar otros factores pronóstico, la literatura consultada 16-18 expone la 
asociación del tiempo quirúrgico con la muerte. El tiempo quirúrgico superior a 
cuatro horas presentó una mayor mortalidad, y existe prácticamente consenso 
universal en que al prolongarse el tiempo operatorio se hace más favorable la 
aparición de complicaciones intraoperatorias que dificultan el tratamiento y que 
ensombrecen la evolución y el pronóstico de estos pacientes, sobre todo en el 
período postoperatorio. 
 
Con respecto a la estadia, la comunidad médica expone su asociación, con la 
modificación del curso final de los pacientes posoperados en las unidades de 
cuidados intensivos. En nuestra serie constituyó un factor de riesgo de mortalidad, 
coincidiendo con Cabrera 22 quien encontró un aumento considerable del riesgo 
para el desenlace fatal del paciente posoperado cuando la estadía en la UCI fue 
mayor de siete días, con un OR ajustado de 3,56  y un intervalo de confianza IC del 
95% 1,13 – 11,26. El mayor riesgo de fallecer de pacientes, en nuestra serie, con 
estadía mayor o igual a los cinco días pudiera obedecer a que están sometidos a 
entidades más graves, con mayor número de enfermedades coexistentes que 
determinan la muerte más precoz. 
 
Se concluye que, entre los factores asociados de forma significativa e importante al 
pronóstico de muerte quirúrgicos graves se encuentran la desnutrición y la sepsis 
grave. 
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